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LLERGI ER HYPPIGT FOREKOMMENDE i den 
danske befolkning, og 30-40 % af befolk-
ningen er generet af allergisymptomer fra 
øjne, luftveje, hud eller slimhinder. Der 
findes fire forskellige typer af allergiske 
reaktioner, hvoraf de mest almindelige er 
type I-straksreaktioner, der potentielt kan 
være farlige pga. risikoen for anafylaktisk 
shock, og type IV-senreaktioner, der kan 
føre til eksem i huden, som kan blive kronisk (1,2). Hvor mil-
dere manifestationer af allergi er almindelige, er anafylaktisk 
shock heldigvis sjældent forekommende (3).
TYPE I-ALLERGI 
Kaldes også straksallergiske reaktioner eller IgE-medierede re-
aktioner og beror på dannelse af specifikke IgE antistoffer mod 
allergener, som herved kan udløse symptomer ved næste ekspo-
nering. Symptomer i form af kløe og irritation i slimhinder i de 
øvre luftveje eller astmasymptomer fra nedre luftveje udløses 
af inhalerede allergener, fx pollen, dyrehår og husstøvmider. 
Ved pollenallergi kan ses krydsreaktion til visse fødevarer, som 
fører til det såkaldte orale allergisyndrom med kløe i mund og 
svælg ved indtag. Disse reaktioner er oftest milde og selvlimi-
terende. Primære fødevareallergener såsom mælk, æg, skal-
dyr og nødder kan ligeledes udløse symptomer fra slimhinder 
i mund og svælg, men kan også føre til systemiske reaktioner 
med universelt udslæt og mave-tarm-symptomer. I sjældne til-
fælde udvikles anafylaksi, som er den mest alvorlige systemiske 
Allergiske reaktioner er hyppigt forekommende i 
den danske befolkning. Der er oftest tale om milde 
type I- og type IV-allergiske reaktioner, men i sjæld-
ne tilfælde kan der være tale om generaliserede 
reaktioner, der, for type I-allergiens vedkommende, 
kan være forbundet med anafylaktisk shock. Tand-
læger ser mange patienter, der rapporterer at have 
allergi. Allergien kan i meget sjældne tilfælde være 
direkte relevant for den tandlægelige behandling, 
som eksempelvis allergi over for latex, klorhexi-
din, mundhygiejneprodukter og dentalmaterialer. 
Her kan det være en udfordring at planlægge en 
behandling, der kan gennemføres uden risiko for 
patienten, og dette kan medføre bekymring hos 
tandlæger. Allergien kan dog også have en indirekte 
betydning for tandlæger, eksempelvis hos patienter, 
der henvender sig til tandlæger med orale sympto-
mer fra pollen- og fødevareallergi. Tandlæger skal 
derfor have en overordnet viden om allergiske re-
aktioners ætiologi og behandling. 
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manifestation af allergi med påvirkning af øvre/nedre luftveje 
og/eller kredsløb. Allergiske reaktioner på lægemidler udløser 
oftest udslæt, og anafylaksi ses kun sjældent.  Behandlingen af 
type I-allergi er symptomatisk samt forebyggende med antihi-
stamin før kendt eksponering, fx i pollensæsonen. Nasalsteroid 
bruges ved symptomer fra øvre luftveje, og peroral glukokor-
tikoidbehandling kan benyttes kortvarigt ved mere alvorlige 
reaktioner. Ved anafylaksi er førstevalgsbehandlingen intra-
muskulær adrenalin 0,3 mg, evt. gentaget, til voksne og 0,15 
mg til børn < 25 kg. Der findes forfyldte adrenalinautoinjek-
torer med den rette dosering, som kan bruges som beredskab. 
Retningslinjer for erkendelse og behandling af anafylaksi hos 
tandlægen har for nylig været publiceret i Tandlægebladet (4). 
Udredning af type 1-allergi foregår typisk hos speciallæge 
eller på en specialiseret allergiafdeling. Udredningen omfatter 
detaljeret anamnese, måling af specifikke IgE antistoffer i blo-
det, hudtestning (priktest og intrakutantest) samt for fødevarer 
og lægemidler i nogle tilfælde provokationstests, hvor patienten 
eksponeres for det mistænkte allergen under observation på en 
specialiseret allergiafdeling.
Potentielle type I-allergier hos tandlægen 
I forbindelse med tandlægebesøg er der eksponering for en 
række potentielle allergener, som kan udløse straksallergi, men 
reaktioner ses overraskende sjældent (5). Antibiotika og især 
penicillinerne er de lægemidler, der hyppigst udløser allergi, 
og i lyset af dette og den stigende resistensudvikling skal anti-
biotika derfor bruges restriktivt (6). Non-steroid anti-inflam-
matorisk medicin (NSAID) kan ligeledes føre til straksallergi i 
sjældne tilfælde (7). Latex var tidligere en relativt hyppig årsag 
til straksallergi hos både patienter og personale, men hyppig-
heden af latexallergi er kraftigt faldende (8). Lokalanalgetika 
er ofte mistænkt for at udløse allergi, men allergi er ekstremt 
sjældent forekommende. Typisk er der tale om ikke-allergiske 
reaktioner såsom vasovagale anfald, bivirkninger til vasokon-
striktoren, relativ overdosering eller hyperventilation, som alle 
er karakteriseret ved forbigående symptomer, der ikke er led-
saget af kløe, udslæt eller hævelser (3).
Endelig skal man være opmærksom på, at klorhexidin i 
sjældne tilfælde kan medføre alvorlige livstruende allergiske 
reaktioner (4), og i udlandet er observeret dødsfald i forbin-
delse med klorhexidineksponering hos tandlægen (9). De fleste 
patienter med klorhexidinallergi har tidligere oplevet milde re-
aktioner ved eksponering for klorhexidin, som er blevet overset 
af patienten selv eller af sundhedspersonale (10). Hvis patien-
ter således oplyser at have haft reaktioner på klorhexidin, bør 
anvendelse heraf undgås, og patienten sendes til udredning på 
specialiseret allergiafdeling. Tandlægen har desuden en beske-
den risiko for at udvikle allergi overfor klorhexidin (11) som 
tidligere beskrevet for latexallergi.
 
TYPE IV-ALLERGI
Type IV-allergi er også kendt som den kontaktallergiske senre-
aktion, da reaktionen viser sig timer til dage, efter den allergi-
ske patient har været i kontakt med allergenet (12). Reaktio-
nen, der beror på allergenspecifikke T-celler hos den sensibili-
serede patient, skyldes oftest nikkel, parfume og konserverings-
midler (12,13). Reaktionen vil på huden altid give anledning til 
et typisk eksem med erytem, ødem og mulige vesikler (12,13). 
Hvis eksponeringen over for allergenet fortsætter, kan eksemet 
blive kronisk, og der ses således fissurer, afskalning af huden 
og lichenificering (13). Et allergisk eksem er oftest lokaliseret 
til det område af huden, der eksponeres for allergenet, men der 
kan også være reaktioner langt fra eksponeringsstedet, ligesom 
der kan forekomme generaliserede reaktioner (14). En type IV-
allergisk reaktion vil ikke give anledning til anafylaktisk shock, 
men i sjældne tilfælde kan der forekomme symptomer fra fx 
luftvejene sammen med type IV-reaktionen (15-20).
Potentielle type IV-allergier hos tandlægen 
Der kan forekomme allergiske reaktioner i den orale slimhin-
de, men det er væsentligt sjældnere end på huden, formentlig 
på grund af det ændrede immunologiske respons i slimhinden 
samt salivas beskyttende egenskaber (21-24). Et ældre studie 
viser, at der skal anvendes fem til 12 gange højere koncentra-
tion af et allergen for at udløse et allergisk respons i den orale 
slimhinde sammenlignet med huden (25). Ligeledes kan rele-
vansen af en positiv allergitest foretaget på huden være van-
skelig at vurdere for de orale forhold (26).
Der findes en lang række dentalmaterialer, der kan give an-
ledning til allergiske reaktioner på huden og i mundslimhinden, 
herunder nikkel, krom, kobolt, kviksølv i amalgam, guld, meth-
akrylater og kolofonium (27-30). Brugen af amalgam er dog 
under udfasning, og det må derfor forventes, at allergiske re-
aktioner som følge af kviksølv i amalgamfyldninger forsvinder 
gradvist. Mundhygiejneprodukter kan ligeledes give anledning 
til orale allergiske reaktioner (29-31). Klinisk vil en allergisk 
reaktion i den orale slimhinde oftest manifestere sig som en 
oral lichenoid reaktion, et diffust erytem og hævelse inklude-
rende stomatitis, perioral dermatitis, ulcerationer og vesikler 
(32-34). Patienterne beskriver ofte stikkende, brændende eller 
sviende symptomer samt dysgeusi (30,35). Da den orale aller-
giske reaktion ikke adskiller sig fra de orale forandringer, der 
klinisk relevans
Alle former for allergiske reaktioner giver anledning til 
symptomer, såvel generelle som orale. Aktuelt drejer det 
sig om, at 30-40 % af befolkningen er ramt af en eller an-
den form for allergi, eksempelvis astma, høfeber, fødev-
areallergi, lægemiddelallergi eller eksem. Det store omfang 
gør det relevant for tandlæger at vide noget om allergi, da 
alle tandlæger hyppigt vil møde patienter, der er allergike-
re. Tandlægen skal kunne tale med både patienten og den-
nes læge om allergien samt konsekvenserne for tidligere 
og fremtidige behandlinger. Tandlægen skal ligeledes være 
opmærksom på allergier, der kan have direkte betydning 
for tandlægebehandlingen, om end de er meget sjældent 
forekommende. 
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ses ved eksempelvis oral lichen planus samt oral candidiasis, er 
det meget vanskeligt at diagnosticere og efterfølgende behandle 
en sådan reaktion (30,35,36). Ved en kontaktallergisk reaktion 
i den orale slimhinde er der oftest en tæt sammenhæng mellem 
allergenet og slimhindereaktionen (37,38), men der findes også 
talrige eksempler på, at den allergiske reaktion manifesterer sig 
uden for mundhulen (30,38,39).
Det er dog vigtigt at understrege, at selv om patienten har en 
kontaktallergi over for et dentalmateriale, eller et materiale, der 
anvendes i forbindelse med tandlægebehandlingen, er det langt-
fra sikkert, det giver anledning til en oral reaktion (17,40,41).
Udredning for og behandling af kontaktallergi foregår i spe-
ciallægeregi. Patienten henvises, hvis der er mistanke om en kon-
taktallergisk reaktion hos patienten, jævnfør ovenstående beskri-
velse af en sådan. Allergiudredningen foregår ved en lappetest. 
Konstateres der en kontaktallergi, skal der tages stilling til rele-
vansen af den pågældende allergi (13). Hvis allergien vurderes 
at være relevant, er behandlingen at undgå eksponering for det 
pågældende allergen i resten af patientens levetid. Det kan være 
vanskeligt at undgå eksponering over for nogle typer allergener 
fuldstændigt, og en eventuel opblussen af et eksem kan behand-
les med et glukokortikoidholdigt hudmiddel. 
KONKLUSION 
Mens allergi er almindeligt forekommende, er anafylaksi hel-
digvis sjældent. Allergi i mundhulen er uhyre sjældent. Der fin-
des dog adskillige materialer, der kan give anledning til både 
straksallergi og senreaktioner hos tandlægepatienter. Tandlæ-
ger skal derfor være opmærksomme på allergisymptomer og 
være klar til at behandle sjældne tilfælde af anafylaksi samt 
vide, hvor patienten kan sendes hen til opfølgning og allergi-
udredning på specialiseret allergiafdeling. 
EXAMINATION AND DIAGNISTICS OF ALLERGIC 
DISORDERS – A BRIEF REVIEW FOR DENTISTS
- Allergic reactions are common in the Danish population. 
They are usually mild type I or type IV allergic reactions, 
but occasionally, reactions may be more severe, A type I al-
lergy may be associated with anaphylactic shock. Dentists 
see many patients who report an allergy. The allergy may 
be directly relevant to dental treatment, such as the rare 
allergies to latex, chlorhexidine, oral hygiene products and 
dental materials. In these cases, it can be challenging to avoid 
the allergens and dentists may be reluctant to treat patients 
due to the risk of inducing an anaphylactic shock in the pa-
tient. However, an allergy may also indirectly influence the 
dentists’ work; for example, patients with oral symptoms due 
to pollen and food allergy may talk to their dentist about this. 
Dentists must therefore have an overall knowledge about the 
etiology and treatment of allergic reactions.
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